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Skróty użyte w wytycznych
BP	 	 (blood pressure)	ciśnienie	tętnicze
SBP			 	 (systolic blood pressure)	skurczowe	ciśnienie	tętnicze
DBP			 	 (diastolic blood pressure)	rozkurczowe	ciśnienie	tętnicze	
ISH			 	 (isolated systolic hypertension)	izolowane	nadciśnienie	skurczowe
PP			 	 (pulse pressure)	ciśnienie	tętna
PTNT		 	 Polskie	Towarzystwo	Nadciśnienia	Tętniczego
eGFR		 	 (estimated glomerular filtration rate)	szacunkowy	współczynnik		
	 	 filtracji	kłębuszkowej	
OGTT	 	 (oral glucose tolerance test) doustny	test	tolerancji	glukozy
ABPM	 	 (ambulatory blood pressure monitoring)	całodobowa	automatyczna	 
	 	 rejestracja	ciśnienia	tętniczego	
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I. Podstawowe definicje

































Tabela 1. Klasyfikacja ciśnienia prawidłowego i nadciśnienia tętniczego w oparciu o wynik pomiarów gabinetowych
Kategoria SBP [mm Hg] DBP [mm Hg]
Optymalne < 120 i < 80
Prawidłowe 120–129 i 80–84
Wysokie prawidłowe 130–139 i/lub 85–89
Nadciśnienie 1 stopnia 140–159 i/lub 90–99
Nadciśnienie 2 stopnia 160–179 i/lub 100–109
Nadciśnienie 3 stopnia ≥ 180 i/lub ≥ 110
ISH ≥140 mm Hg i < 90











ciśnienia	są	równe	i/lub	wyższe	niż	140 mm Hg dla 
ciśnienia	skurczowego	lub	90 mm Hg dla	ciśnienia	
rozkurczowego.	








































































III. Prewencja i zasady prowadzenia badań 
przesiewowwych









rola w tym zakresie przypada strukturom podstawo-
wej	opieki	zdrowotnej,	w	tym	lekarzom	rodzinnym	
i	pielęgniarkom.	
Tabela 2. Klasyfikacja działań prewencyjnych wraz z przykładami działania 
Rodzaj/poziom 
prewencji
Cele działań Rodzaje działań w NT u osób starszych








Zapobieganie wystąpieniu choroby Kompleksowa edukacja ukierunkowana na zachowanie  
lub przywrócenie zdrowego stylu życia
Drugorzędowa 
(wtórna wczesna)
Identyfikacja choroby w jej wczesnym, 
bezobjawowym stadium
Badania przesiewowe i wdrożenie postępowania leczniczego
Trzeciorzędowa 
(wtórna późna)
Zapobieganie powikłaniom choroby Farmakoterapia
Leczenie niefarmakologiczne
Czwartorzędowa Zapobieganie nieuzasadnionym lub 
szkodliwym działaniom medycznym
Unikanie niepotrzebnych badań (w tym przesiewowych)
Unikanie nieuzasadnionej farmakoterapii i polipragmazji









































































































nia	(ABPM,	ambulatory blood pressure monitoring)	lub	wy-
korzystać	prawidłowo	wykonane	pomiary	domowe.	
2. TRUDNOŚCI W ROZPOZNANIU 























































3. WYKORZYSTANIE AMBULATORYJNEGO MONITOROWANIA  
CIŚNIENIA ORAZ POMIARÓW DOMOWYCH
































































































































































































VI. Leczenie nadciśnienia tętniczego






















Docelowe	wartości	 ciśnienia	 są	zróżnicowane	 
w	zależności	od	wieku:
•	 u	 osób	 poniżej	 80.	 roku	 życia	 rekomendo -














































































































































































Tabela 3. Korzyści z wysiłku fizycznego u osób w starszym 
wieku
Korzystna modyfikacja czynników ryzyka miażdżycy 
   • obniżenie podwyższonego ciśnienia tętniczego 
   • obniżenie masy ciała przy znacznej nadwadze 
   • obniżenie stężenia cholesterolu 
Zmiany patofizjologiczne 
   • zmniejszenie insulinooporności 
   • zmniejszenie aktywności układu współczulnego
   • poprawa funkcji śródbłonka naczyniowego 
   • poprawa siły i wytrzymałości mięśniowej 
Zmniejszenie ryzyka chorób 
   • osteoporozy 
   • cukrzycy 
   • raka jelita grubego (część dystalna)
Stan psychofizyczny 
   • redukcja poczucia depresji i lęku 
   • poprawa funkcji poznawczych i sprawności psychoruchowej 
   • poczucie zdrowia 
13









































































Leki moczopędne tiazydowe lub tiazydopodobne 
Leki	moczopędne	należą	do	podstawowych	leków	 
w	monoterapii	lub	terapii	złożonej	nadciśnienia	tętni-
Tabela 4. Zalecenia związane z treningiem aerobowym u starszych chorych z nadciśnieniem tętniczym
   • Wysiłek, w zależności od wieku pacjenta oraz towarzyszących chorób i powikłań narządowych, powinien mieć charakter  
      regularny, o małej lub umiarkowanej intensywności 
   • U osób po zawale mięśnia sercowego należy, o ile to możliwe, wykonać próbę wysiłkową celem określenia tolerancji wysiłku 
   • Regularne ćwiczenia fizyczne mogą spowodować konieczność zmniejszenia dawek leków hipotensyjnych
   • Aby obniżyć ryzyko związane z treningiem fizycznym należy:
       — wykluczyć obecność nadmiernej reakcji presyjnej na wysiłek (pomiar BP przed i po wysiłku)
       — unikać gwałtownego rozpoczynania ćwiczeń fizycznych
       — nie stosować krótkotrwałych wysiłków o dużej intensywności
       — nie stosować wysiłków izometrycznych i treningu siłowego u osób z ciężkim nadciśnieniem (> 180/110 mm Hg)
14












































Tabela 5. Związane z wiekiem zmiany w budowie i funkcji organizmu oraz ich efekt na farmakokinetykę leków przeciw-
nadciśnieniowych  
Proces Zmiany fizjologiczne w procesie starzenia Wpływ na leczenie przeciwnadciśnieniowe
Wchłanianie Zmiany w przewodzie pokarmowym (zmniejszona 
kwasota soku żołądkowego, zmniejszone opróżnianie 
żołądka, zwolniona perystaltyka, zmniejszona 
powierzchnia absorpcji jelitowej)
Bez wpływu
Dystrybucja Zmniejszenie zawartości wody, wzrost tłuszczu, 
zmniejszenie stężenia albumin, wzrost białek ostrej fazy 
Wyższe stężenia leków hydrofilnych (ACEI) 
Tendencja do kumulacji leków hydrofobowych (beta-
-blokery, centralne symaptykolityki)
Zmiany stężenia frakcji wolnej leku
Metabolizm Zredukowana masa, przepływy i wydolność 
metaboliczna wątroby
Zwolnienie metabolizmu leków (beta-blokery, 
antagoniści wapnia)
Eliminacja Zredukowana filtracja kłębuszkowa, pogorszenie funkcji 
cewek i ograniczenie przepływów nerkowych
Kumulacja leków wydalanych przez nerki (ACEI, 
beta-blokery)
ACEI — inhibitory konwertazy angiotensyny 
Tabela 6. Zasady terapii nadciśnienia u chorych w wieku podeszłym 
•  Celem terapii osób do 80. rż. jest obniżenie ciśnienia do < 140/90 mm Hg, po 80 rż. < 150/90 mm Hg
•  U osób z wieloma schorzeniami towarzyszącymi lub ze znacznym stopniem niesprawności, cel terapii należy indywidualizować 
ze względu na brak danych o korzyściach z intensywnej terapii przeciwnadciśnieniowej u tego typu pacjentów
•  Przy braku szczególnych wskazań, terapię można rozpoczynać od diuretyków tiazydowych lub tiazydopodobnych, antagonistów 
wapnia, ACEI lub sartanów 
•  U chorych po 80. rż. leczenie należy rozpoczynać od diuretyku tiazydopodobnego, a następnie ACEI
• Beta-blokery powinny być wprowadzane przy indywidualnych wskazaniach, jak dusznica bolesna, stan po zawale serca, 
niewydolność serca, zaburzenia rytmu, nadczynność tarczycy 
• Początkowe dawki leków powinny być mniejsze, a intensyfikowanie leczenia bardziej stopniowe, ze względu na większe 
prawdopodobieństwo działań niepożądanych, zwłaszcza ortostatycznych spadków ciśnienia
15
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Tabela 7. Niekorzystne efekty terapii podstawowych grup leków hipotensyjnych u starszych pacjentów z nadciśnieniem 
Grupa leków Niebezpieczeństwa terapii
Diuretyki tiazydowe  
i tiazydopodobne  
Zmniejszenie wolemii
Zaburzenia elektrolitowe
Zmniejszenie przepływu nerkowego i filtracji kłębuszkowej
Zaburzenia metaboliczne




Odruchowe pobudzenie układu współczulnego
Tendencja do retencji płynów
Niedihydropirydynowi 
antagoniści wapnia




Niewydolność nerek przy obustronnym zwężeniu tętnic nerkowych
Możliwość hipotonii po pierwszej dawce
Możliwość hiperkaliemii, zwłaszcza po skojarzeniu z diuretykami oszczędzającymi potas
Kaszel
Obrzęk naczynioruchowy 
Sartany Niewydolność nerek przy obustronnym zwężeniu tętnic nerkowych
Możliwość hiperkaliemii, zwłaszcza w skojarzeniu z diuretykami oszczędzającymi potas
Beta-blokery Słabsza efektywność
Obniżenie rzutu minutowego, wzrost oporu obwodowego, zwolnienie pracy serca, spadek tolerancji wysiłku
Wzrost ryzyka zaburzeń metabolicznych
Pogorszenie przebiegu chorób współistniejących (depresja, zaburzenia przewodnictwa, niewydolność 
serca, POCHP, miażdżyca zarostowa tętnic kończyn dolnych)
Tabela 8. Bezwzględne i względne przeciwwskazania do stosowania poszczególnych grup leków hipotensyjnych 
Grupa leków Przeciwwskazania bezwzględne Przeciwwskazania względne
Leki moczopędne Dna moczanowa Zespół metaboliczny 
Nietolerancja glukozy
Hiponatremia < 130 mmol/l
Beta-blokery Astma oskrzelowa
Blok przeds.-komor. II lub IIIo
Bradykardia <50/min





Inhibitory konwertazy Hiperkaliemia 
Obustronne zwężenie tętnic nerkowych
Obrzęk naczynioruchowy w wywiadach
Dihydropirydynowi 
antagoniści wapnia  
Tachyarytmie










Obustronne zwężenie tętnic nerkowych
Antagoniści aldosteronu Ostra niewydolność nerek 












różnią	 się	nie	 tylko	wiekiem,	ale	 także	 stopniem	
17




























Tabela 9. Wybrane interakcje farmakokinetyczne i farmakodynamiczne leków przeciwnadciśnieniowych i ich efekt kliniczny
Lek hipotensyjny Lek dodatkowy Mechanizm interakcji Efekt kliniczny
Lek hipotensyjny Niesteroidowe leki 
przeciwzapalne 
Hemodynamiczny Osłabienie efektu 
hipotensyjnego 
Beta-blokery Antagoniści wapnia gł. 
dihydropirydynowe
Hemodynamiczny – spadek 
ciśnienia 







P450 CYP2D6 – spowolnienie 
metabolizmu beta-blokerów

























Diuretyki  — duże dawki Wzrost poziomu reniny Ryzyko hipotonii po pierwszej 
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upośledzenia	 widzenia	 we	wszystkich	 grupach	
wiekowych.	Wczesne	zmiany	o	typie	zwężenia	na-













































































































Ponieważ	 reaktywność	 baroreceptorów	 i	układu	
sympatycznego	jest	zaburzona	w	wieku	podeszłym,	
21









































































Tabela 10. Leki hipotensyjne o szybkim początku działania do stosowania w stanach nagłych i pilnych
Lek/grupa Dawka Początek działania Czas działania Objawy uboczne
Furosemid, moczopędny – 
diuretyk pętlowy amp. 20 mg,  
tabl. 40 mg
i.v. 20–200 mg, max 
1000 mg/d.;  
p.o. 40 mg
i.v. 5–10 min;  
p.o. 30 min






tabl. 12,5; 25; 50 mg
s.l., p.o. 25 –50 mg , 
max 150 mg/d.
15 min 6–8 godz. Spadek ciśnienia, kaszel, 
ból głowy
Klonidyna, agonista receptorów 
a2-adrenergicznych
tabl. 0,075 mg
p.o. 0,15 mg, max 0,8 
mg/d.
30–120 min do 12 godz. Spadek ciśnienia, zawroty 
i ból głowy, nadmierna 
sedacja
22
































w praktyce lekarza rodzinnego, przedstawiono 
w	tabeli	12.
 XI. Trudności w kontroli nadciśnienia tętniczego 




Tabela 11. Badania dodatkowe przed zabiegiem operacyjnym u osoby starszej z nadciśnieniem tętniczym lub zdrowej 














Zdrowy (bez NT i innych chorób) Z dobrze kontrolowanym NT  (1 lek) Trudności w kontroli NT (>1 lek)
Mały EKG





































































Zabieg mały: np. nacięcie i drenaż ropnia sutka, wycięcie zmiany skórnej. 
Zabieg średni: np. plastyka przepukliny pachwinowej, artroskopia stawu kolanowego. 
Zabieg duży: np. przezcewkowa resekcja prostaty, całkowite wycięcie macicy drogą brzuszną, wycięcie tarczycy.  
Bardzo duży: np. protezowanie stawu, resekcja poprzecznicy. 
NT — nadciśnienie tętnicze; RTG — badanie radiologiczne klatki piersiowej; ukł. krzepnięcia — czas protrombiny, APTT, INR.  
23
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Tabela 12.  Podstawowe objawy sugerujące wtórne nadciśnienie tętnicze u osób w wieku podeszłym 




Nagły początek lub nagłe pogorszenie kontroli 
nadciśnienia; oporność na leczenie; spadki 
ciśnienia po podaniu ACEI lub sartanów; 
nawracające obrzęki płuc; liczne czynniki 
ryzyka miażdżycy w tym nikotynizm
Szmer naczyniowy w jamie brzusznej; miażdżyca 
różnych tętnic; dyslipidemia; znaczny wzrost 
poziomu kreatyniny (potasu) po podaniu ACEI 
lub sartanów; USG: różnice w wielkości nerek
Przewlekła niewydolność 
nerek
Choroby nerek w wywiadzie; osłabienie; 
świąd skóry; wymioty; inne objawy typowe dla 
choroby podstawowej
Obrzęki; skóra o barwie kawy z mlekiem; 
GFR<60 ml/min/1,73 m2; niska gęstość 
względna moczu; białkomocz; erytrocyturia; 
leukocyturia; wałeczkomocz; bakteriomocz; 
zwiększone stężenie mocznika i kreatyniny;  
USG: zmiany typowe dla choroby podstawowej
Niedoczynność tarczycy Osłabienie; senność; uczucie zimna; zaparcia; 
brak apetytu (skąpe, niecharakterystyczne 
objawy)
Sucha, łuszcząca skóra; łamliwe, rzadkie włosy; 
ochrypły głos; bradykardia; obrzęk śluzowaty;
podniesiony poziom TSH; obniżony T3/T4
Nadczynność tarczycy Nnerwowość; drażliwość; nadmierna potliwość; 
drżenie rąk; osłabienie; kołatanie serca; 
chudnięcie; biegunki
Ciepła, wilgotna skóra; zmiany tarczycy  
w badaniu palpacyjnym; zaburzenia rytmu serca;
obniżony poziom TSH; podwyższony T3/T4 
Hiperaldosteronizm pierwotny 
(zespół Conna)
Osłabienie, mrowienie, drętwienie mięśni; 
wielomocz; wzmożone pragnienie; oporne na 
leczenie nadciśnienie; zaparcia
Zaburzenia rytmu serca;
hipokaliemia; hipernatremia; zasadowy odczyn 
moczu
Obturacyjny bezdech senny Skargi współmałżonka na głośne, nieregularne 
chrapanie; po wybudzeniu w nocy 
dezorientacja i brak tchu; poranne bóle głowy, 



























































































Badanie przesiewowe DEEP IN (10 min) (Sherman FT. Geriatrics 2001; 56: 36–40)
D – Dementia, Depression, Drugs, E — Eyes, E — Ears, P — Physical Performance, I — Incontinence, N — Nutrition
Demencja (otępienie) : Mini-Cognitive Assessment Instrument (Mini-Cog) 
Krok 1. Poproś pacjenta o powtórzenie trzech niepowiązanych ze sobą słów: piłka, pies, telewizja
Krok 2.
a) Poproś pacjenta o narysowanie tarczy zegara oraz wpisanie wskazówek tak aby wskazywały godzinę 10 minut po 11 (11:10). 
(odp. prawidłowa: tarcza z dobrze rozplanowanymi godzinami, wskazówki na pozycjach 11 i 2). 
b) poproś pacjenta o powtórzenie trzech słów powtarzanych na początku zadania. Pacjent otrzymuje 1 punkt za każde poprawnie 
powtórzone słowo. 
Interpretacja: Pacjent nie powtórzył żadnego słowa – podejrzenie otępienia 
Pacjent powtórzył 1–2 słowa — ocena testu zegara — zegar prawidłowy — brak otępienia, zegar nieprawidłowy — podejrzenie otępienia
Pacjent powtórzył 3 słowa — brak otępienia
Depresja 
Pojedyncze pytanie: Czy czesto czujesz się smutny lub masz obniżony nastrój? 
Odp. tak — znaczne podejrzenie depresji (Czułość/Specyficzność — 0,85/0,65)
Drugs (leki) — zwiekszone ryzyko polekowych działań niepożądanych 
Odnotuj, jeżeli: pacjent stosuje 4 lub więcej leków, leki o typie przeciw — (przeciwbólowe, przeciwnadciśnieniowe, 
przeciwpsychotyczne, przeciwdepresyjne), zażywa benzodwuazepiny, stosuje prepraty nieprzepisane lub suplementy diety 
Załączniki
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Załącznik nr 2. Skala VES-131
Oceniane obszary Ocena
1 Wiek badanego 60–74 0
75–84 1
85+ 3
2 Samoocena stanu zdrowia Wspaniałe lub dobre Tak = 0
Przeciętne lub złe Tak = 1
3 Czy ma Pan/i znaczne trudności z wykonywaniem poniższych czynności lub ich 
wykonywanie jest niemożliwe:
Pochylenie, kucanie, klękanie Tak/nie
Podnoszenie, dźwiganie przedmiotów o wadze około 4,5 kg Tak/nie
Sięganie lub wyciąganie ramion powyżej barku Tak/nie
Pisanie lub utrzymywanie drobnych przedmiotów Tak/nie
Przejście około 400 metrów Tak/nie
Ciężka praca domowa jak mycie podłóg lub okien Tak/nie
Jeśli dwie (lub więcej) z odpowiedzi są pozytywne — należy przyznać maksimum 2 punkty, a jeśli jedna to 
jeden punkt
… pkt  
(0–2 pkt)
4 Czy z powodu złego stanu zdrowia lub ograniczeń w sprawności ma Pan/i trudności 
z wykonywaniem następujących czynności lub ich nie wykonuje:
Zakupy produktów na potrzeby własne np. produkty toaletowe, leki Tak/nie
Rozporządzanie własnymi pieniędzmi: śledzenie wydatków, opłacenie rachunków Tak/nie
Przejście przez pokój (również przy pomocy kuli, laski lub balkonika) Tak/nie
Wykonywanie lekkich prac domowych (zmywanie naczyń, ścieranie kurzu) Tak/nie
Kąpiel w wannie lub pod prysznicem Tak/nie
Jeśli choć jedna z odpowiedzi jest pozytywna to należy przyznać 4 punkty 
(maksimum)
… pkt (0 lub 
4 pkt)
Razem … maksimum 
= 10 pkt
1Skala zaadaptowana przez Zespół Ekspertów ds. Gerontologii przy Ministerstwie Zdrowia. Jest zalecana do stosowania przez świadczeniodawców  
w oparciu o wywiad bezpośredni lub przez telefon (źródło: The Vulnerable Elders Survey: A Tool for Identifying Vulnerable Older People in the Community — 
Saliba D, Elliott M, Rubenstein LZ; Journal of the American Geriatrics Society 2001; 49: 1691–1699)
Wynik 3 punkty lub więcej wskazuje na konieczność wykonania całościowej oceny geriatrycznej, wskazując na zagrożenie lub obecność znacznego stop-
nia niesprawności.  
Eyes (wzrok) Zapytaj, czy pacjent ma trudności z prowadzeniem samochodu, czytaniem, oglądaniem telewizji, czy inną 
aktywnością codzienną 
Jeżeli tak – konieczne badanie wzroku 
Ears (słuch)  
Przeprowadź test szeptu. Po wyjaśnieniu pacjentowi, że będziesz go prosił o powtórzenie czterech cyfr, poproś pacjenta o 
zamknięcie oczu, a nastepnie z odległości 0,6 m wymów szeptem w odstępach 1 sekundowych 4 losowo wybrane cyfry. 
Test wskazuje na zaburzenia, gdy pacjent nie usłyszy przynajmniej 2 cyfr (Czułość/Specyficzność — 80–100%/82–89%)
Physical Performance Testing (sprawność fizyczna) — ocena ryzyka zależności: test 3x wstania z krzesła własnym tempem. 
Mierzymy czas, jeżeli zajmuje to >10sek. ryzyko niesprawności wynosi 4,4.  
Incontinence (nietrzymanie moczu)  
Zadaj dwa pytania: (1) Czy w ciągu ostatniego roku zdarzyło sięPanu/Pani nie utrzymać moczu? (2) Czy taka sytuacja wystąpiła  
w okresie ostatnich 6 dni? 
Jeżeli tak: ryzyko nietrzymania moczu
Nutrition (odżywianie) Wylicz BMI: Waga(kg)/[wzrost (m)]2 — Odnotuj BMI < 22 lub > 25
26
Medycyna Wieku Podeszłego 2013, tom 3, nr 1, 1–27
www.mwp.viamedica.pl
Załącznik nr 3
Skrócony Test Sprawności Umysłowej 
(Abbreviated Mental Test Score — AMTS)
Ile ma Pan/Pani lat? ...................
Która jest godzina? Proszę podać z dokładnością do 1 godziny ...................
Adres, który Panu/Pani podam, proszę powtórzyć za mną i postarać się go zapamiętać: 
ul. Gruszkowa 42
...................
Który mamy rok? ...................
Jaki jest Pana/Pani adres? ...................
Kiedy się Pan/Pani urodził/ła? ...................
W którym roku rozpoczęła się II wojna światowa? ...................
Jak nazywa się prezydent? ...................
 Proszę policzyć wspak (od tyłu) od 20 do 1. ...................
ad.3. Proszę powtórzyć adres, który Panu/Pani podałam wcześniej. ...................
Za każdą prawidłową odpowiedź badany otrzymuje 1 punkt
Wynik końcowy ....... 




Geriatryczna Skala Oceny Depresji Tak Nie 
Czy ogólnie jest Pan/Pani zadowolony/a z życia? 0 1
Czy zaniedbał Pan/Pani swoje zainteresowania i/lub zajęcia? 1 0
Czy ma Pan/Pani poczucie pustki w życiu? 1 0
Czy często czuje się Pan /Pani znudzony/a? 1 0
Czy zwykle jest Pan/Pani pogodny/a? 0 1
Czy obawia się Pan/Pani, że stanie się z Panem/Panią coś złego? 1 0
Czy przez większą część czasu czuje się Pan/Pani szczęśliwy/a? 0 1
Czy często czuje się Pan/Pani bezradny/a? 1 0
Czy woli Pan/Pani zostać w domu niż wyjść i spotkać się z ludźmi? 1 0
Czy uważa Pan/Pani, że ma więcej problemów  z pamięcią  niż inni? 1 0
Czy uważa Pan/Pani, że to wspaniale żyć współcześnie? 0 1
Czy czuje się Pan/Pani gorszy od innych ludzi? 1 0
Czy czuje się Pan/Pani pełny energii? 0 1
Czy ma Pan/Pani poczucie, że sytuacja Pana/Pani jest  beznadziejna? 1 0
Czy myśli Pan/Pani, że większości ludzi wiedzie się lepiej niż Panu/Pani? 1 0
Wynik końcowy ....................
Punktacja: 0–5 stan prawidłowy
6–10 depresja umiarkowana
11–15 depresja ciężka 
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Załącznik nr 5
Przeciętne dalsze trwanie życia (wg TRWANIE ŻYCIA W 2011 R. GUS, www.stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/gus/LUD_trwanie_zycia_2011.pdf)
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